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DR. CESAR AUGUSTO COLINA RAMÍREZ
SECRETARIO DE SERVICIOS ESCOLARES
DE LA FACULTAD DE MEDICINA
Presente.

Estimado Dr. Colina Ramírez:

Me permito informar a usted que ei Dr. Eduardo Orozco Chávez, alumno dei curso de
especialización en Nutrlologfa Clínica teniendo como sede el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y de la Nutrición "Dr. Salvador Zubirán", presenta el trabajo de investigación
intitulado ''Anemia por Déficit de Nutrimentos en eí Anciano"*

De conformidad con el artículo 21 capítulo 5o* de las Normas Operativas del Pian Único de
Especiaüzaciones Médicas (PUEM) se considera que cumple con los requisitos para validarlo
como el trabajo formal de Investigación que le otorga el derecho de la diplomación como
especialista.

Sin otro particular de momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente
"POR MI RAZA HABLARA EL ESPÍRITU"
Cd. Universitaria, D. F. a 20 de agoto del 2001

JEFE DE LA SUBDIV&ION

DR. LEOBARDO C. RUiZ PÉREZ

c.c.p.- Dr. Alejandro Cravloto Q.- Director de ta Facultad de Medicina. Presente.
Dr. Hugo Aréchiga U.- Jefe de la División de Estudios de Posgrado e investigación. Presente.
Dr. Luis Federico Uscanga Domínguez, Subdirector de Enseñanza del instituto Nacional de Ciencias
Médicas y de ia Nutrición "Dr. Salvador Zubirán" Presente.

LCRP*aJr.
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Dr. Eduardo Orozco Chávez
Departamento de Nutriología
Instituto Nacional de Nutrición y Ciencias
Médicas "Salvador Zubirán"
Presente

Por medio de la presente tengo el agrado de
informarle que su trabajo titulado:

ANEMIA POR DÉFICIT DE NUTRIMENTOS
EN EL ANCIANO

Ha sido aceptado para ser publicado dentro de
la modalidad de "Artículo de Revisión" en la
Revista Nutrición Clínica (2001 Volumen 4,
Número 3 julio-agosto-septiembre).

Finalmente aprovecho la ocasión para enviarle
un cordial saludo.

Dr. Alfonso.

Asociación Mexicano de Alimentación Eníeral y Endovenosa, A.C

Insurgentes Sur, núm 1188-503,5o piso, Col Tlacoquemécofi, 03210, México, 0 F, t e l 575-99-16 y 559-95-46, fax; 559-47-93 E-moil. amaee@data.net.mx



RTICULO DE REVISIÓN NUTRICIÓN CLÍNICA 2001,4(3) 134-142

por déficit de
en el anciano

EDUARDO OROZCO CHÁVEZ*

La nutrición en los ancianos está bajo ta influencia de facto-
res comunes a los demás grupos de la población: ingreso
monetario, estado social, manta!, aislamiento, enfermedad y
hábitos dietarios previos. Además, aparecen cambios en la
fisiología que dañan la calidad de vida, como ei estado de !a
dentadura, los cambios en el sentido del gusto y olfato, que
reduce su apetito, la disminución del índice basal metabólíco,
actividad física y de la digestión La pobre ingestión y
malabsorción o la combinación de ambos, son factores que
hacen a (os ancianos vulnerables al déficit de nutrimentos.
La anemia puede resultar por el déficit de hierro, folato o
vitamina Bw Antes de iniciar (a terapia es imprescindible
estar seguro del diagnóstico. La evidencia clínica muestra
que la anemia del anciano es patológica; una hemoglobina
menor de 12 g/dL debe considerarse siempre anormal y
estudiarse

Palabras clave: anemia; hierro, folato, vitamina B12, ancia-
no, homocísteína.

aasaaaa
The nutrition of older people is influehced by factors common
to al! age groups: income, social and marital status, rsolation,
presence of disease, and earlier training ín food habrts There
are pbysiological factors that affect sénior cifeens, such as
their state of dentition; dimínished sensifrvity to taste and
smeíl, which reduces food acceptance; reductton in metabofic
rate, physical activrty and reduction in digestión; poor ¡ntake
and mal absorption or both, make elderiy susceptible to
nutrient defitáency. Anemia may be trie resutt of one or more
nutrient déficit, ¡ron, fofic acid and B12 vitamin Before therapy
is begun, it is essental to be sure of the diagnosis. Clinical
evídence shows that anemia in the elderly is afways
pathological, hemoglobin valúes towerthan 12 g/dL should
be considered abnormal and investigated

Key words: anemia, ¡ron, folie acid, B12 vitamin, elderiy,
homocysteine.

INTRODUCCIÓN

La anemia es el problema hematológico más fre-
cuente en el anciano. No es una enfermedad, sino el
signo de un problema subyacente de naturaleza prima-
ria o secundaria. La anemia se define como la concen-
tración de hemoglobina inferior a 13 g/dL en el hombre
y 12 g/dL en la mujer.1 La prevalencia de esta afec-
ción es del 6 al 30% para hombres y 10 al 22% para
mujeres en la población general. En la población

* Médico internista Residente del segundo año de Nutnología
Clínica, Servicio de Nutnoíogía Clínica, instituto de Ciencias
Médicas y Nutrición Saívador Zubirán

Correspondencia Dr Eduardo Orozco Chávez Instituto de Cien-
cias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, Vasco de Üusroga
núm 15, Coi Sección XV!, C? 14000. México, DF Te! 5573-1200
ext 2234, 2193 E-maii ofozcoch@medscape com
Recibido 22 de mayo, 2001 Aceptado 10 de agosto, 2001

geriátrica suelen registrarse valores mayores. La ane-
mia por déficit nutricio es la alteración en la que el con-
tenido de hemoglobina es bajo debido a la carencia de
uno o más nutrimentos esenciales Para catalogarla como
tal se requiere que la deficiencia produzca anemia y su
aporte la corrija. Bajo esos criterios sólo se pueden in-
cluir tres tipos: deficiente en hierro, folato y viíamina
B12 (cobalamina). La incapacidad del tejido eritropo-
yético para mantener una hemoglobina normal, debido al
aporte inadecuado de nutrimentos, es una situación fre-
cuente en diversos grupos de la población, como los po-
bres y los sometidos a estrés metabólico. Este fenómeno
se ha observado con mayor frecuencia después de los 75
años de edad.2 La prevalencia es más alta en los ancianos
hospitalizados y que viven en asilos.2-^ Se tiene la impre-
sión de que la anemia de la senectud y de magnitud leve
es el reflejo de un estado fisiológico más que patológico.
Como resultado, la decisión de cuándo iniciar la investiga-
ción de anemia en el viejo es discutible.

Nutrición Clínica Volumen 4, Núm 3, julio-septiembre, 2001
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EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO SOBRE LA
ERITROPOYESIS

La regulación de la eritropoyesis requiere una com-
pleja interacción de reacciones y de atocinas mediado-
ras.4 Existen dos clases de células progenitoras del
eritroide, la inmadura (BFU-e) y la bien diferenciada,
conocida como unidad formadora de colonias de eritroide
(CFU~e), precursora inmediata del proeritroblasto5. Las
BFU-e son más primitivas y tienen una capacidad de
reproducción alta. Esta capacidad en la médula ósea
excede la esperanza de vida de los animales de experi-
mentación. La capacidad de crecimiento de las células
tallo viejas permanece igual, incluso después de la
autorreplicación en la médula ósea de un receptor jo-
ven. En cultivos de médula ósea, el mantenimiento de
la hematopoyesis varia inversamente con la edad del
donador del que fue iniciado el cultivo. Este hecho su-
giere una característica intrínseca de las células
progenitoras que no puede ser alterada La evaluación
de la hematopoyesis en los viejos es vñtualmente impo-
sible por la compleja interacción de factores externos
con los del sujeto en estudio. Al parecer tanto la edad
de las células reproductoras y el microambiente de la
médula ósea son importantes para esta capacidad de
reproducción En otras investigaciones no se encon-
traron alteraciones relacionadas con la edad en el plas-
ma y el recambio de hierro de los entrones, ni en la
supervivencia de los glóbulos rojos o en el número ab-
soluto de las células progenitoras *

Los experimentos demuestran que cuando los ani-
males viejos se exponen a presiones bajas de oxigeno,
el incremento esperado de la hemoglobina es variable y
tiende a ser más lento que en los animales jóvenes.7 El
sistema eritropoyético envejecido parece más sensible
a los factores externos. Se señala que la eritropoyesis
no cambia con la edad, pero que la capacidad de reser-
va sí está comprometida, haciendo al viejo más lábil al
menor estrés que no dañaría la eritropoyesis del joven.

De esta manera, la enfermedad aparece más rápido
en los ancianos. Algunos estudios han mostrado que la
respuesta de la eritropoyetina a la anemia no se altera
con el envejecimiento y que no existe una verdadera
anemia; por lo tanto, debe considerarse otra causa para
la anemia en el anciano.8 Hallazgos recientes demues-

Nuírictón Clínica Volumen 4, Núm 3, }u!¡o-sepiiembre, 2001

tran que la anemia es rara en las comunidades donde
los ancianos tienen bienestar económico y físico. De
esto podemos considerar que la anemia no es una con-
secuencia normal del envejecimiento.

NECESIDADES NUTRICIAS EN EL ANCIANO

La disminución de las necesidades energéticas rela-
cionadas con el envejecimiento se debe al descenso de
la masa corporal magra, del índice metabólico y de la
actividad física.9 Sin embargo, es preocupante que en
los ancianos la cantidad de alimento consumido no re-
sulte suficiente para satisfacer ni siquiera estas reduci-
das necesidades. Diversos estudios indican que con fre-
cuencia los ancianos ingieren menor cantidad de vita-
minas A, B2, Be y C. Otros han indicado ingestión baja
de vitaminas B p B]2, D, folato, niacina, zinc y calcio.10

Aunque se observa déficit de vitaminas y minerales, se
dispone de pocos datos experimentales que permitan
estimar las necesidades dietarias exactas de los
micronutrimentos. Con la edad avanzada, la necesidad
de vitaminas y minerales puede obedecer a una inges-
tión dietética insuficiente, a problemas dentales, a los
cambios sensoriales, a una absorción intestinal deficien-
te, a mayor frecuencia de enfermedades, a la toma de
ciertos medicamentos, y a factores psicosociales que
obligan a los ancianos al aislamiento y confinamiento
en su domicilio

NUTRIMENTOS EN LA HEMATOPOYESIS

Estudios previos han señalado al proceso inflamato-
rio y a las enfermedades crónicas como las causas más
importantes de anemia en la población geriátrica.l ¡ Una
segunda posibilidad es que la anemia tiene relación con
la nutrición. Esto se fundamenta en estudios
epidemiológicos en los que la anemia se identifica en
los niveles sociales y económicos más bajos. Esa mis-
ma población tiene, además, otras deficiencias nutricias.
En otros estudios el abordaje diagnóstico del perfil
hematológico y nutricio demostraron una deficiencia de
hierro y folato. Otras causas de anemia fueron raras.
El análisis multivariado mostró que la edad no fue tan
importante en la prevalencia de la anemia. En compa-
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anemia; por lo tanto, debe considerarse otra causa para
la anemia en el anciano.8 Hallazgos recientes demues-
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tran que la anemia es rara en las comunidades donde
los ancianos tienen bienestar económico y físico. De
esto podemos considerar que la anemia no es una con-
secuencia normal del envejecimiento.

NECESIDADES NUTRICIAS EN EL ANCIANO

La disminución de las necesidades energéticas rela-
cionadas con el envejecimiento se debe al descenso de
la masa corporal magra, del índice metabólico y de la
actividad física.9 Sin embargo, es preocupante que en
los ancianos la cantidad de alimento consumido no re-
sulte suficiente para satisfacer ni siquiera estas reduci-
das necesidades. Diversos estudios indican que con fre-
cuencia los ancianos ingieren menor cantidad de vita-
minas A, B2, Be y C. Otros han indicado ingestión baja
de vitaminas B p B]2, D, folato, niacina, zinc y calcio.10

Aunque se observa déficit de vitaminas y minerales, se
dispone de pocos datos experimentales que permitan
estimar las necesidades dietarias exactas de los
micronutrimentos. Con la edad avanzada, la necesidad
de vitaminas y minerales puede obedecer a una inges-
tión dietética insuficiente, a problemas dentales, a los
cambios sensoriales, a una absorción intestinal deficien-
te, a mayor frecuencia de enfermedades, a la toma de
ciertos medicamentos, y a factores psicosociales que
obligan a los ancianos al aislamiento y confinamiento
en su domicilio

NUTRIMENTOS EN LA HEMATOPOYESIS

Estudios previos han señalado al proceso inflamato-
rio y a las enfermedades crónicas como las causas más
importantes de anemia en la población geriátrica.l ¡ Una
segunda posibilidad es que la anemia tiene relación con
la nutrición. Esto se fundamenta en estudios
epidemiológicos en los que la anemia se identifica en
los niveles sociales y económicos más bajos. Esa mis-
ma población tiene, además, otras deficiencias nutricias.
En otros estudios el abordaje diagnóstico del perfil
hematológico y nutricio demostraron una deficiencia de
hierro y folato. Otras causas de anemia fueron raras.
El análisis multivariado mostró que la edad no fue tan
importante en la prevalencia de la anemia. En compa-



ración, la correlación más tuerte se encontró con los
marcadores del estado nutricio, como prealbúmina,
transferrinay albúmina.

Consistente con la teoría de que el estado nutricio
contribuye a la anemia, es la semejanza que se tiene en
los cambios inmunológicos de los enfermos con desnu-
trición proteínica (cuadro 1).

que son constantes en menor o mayor grado en el
ciclo de vida.

ABORDAJE CLÍNICO

La deficiencia puede ser primaria (aporte insufi-
ciente en la dieta) o secundaria a procesos patológi-

Cuadro 1 . Semejanzas enlre el estado inmune hematológico y !a desnutrición

Concepto

Inmunidad celular
Sensibilidad cutánea
Número de células T

Inmunidad humoral
Producción de anticuerpo
Número de células B

Eritropoyesis
Hemoglobina
Número de CFU-e

Mielopoyesís
Número de granulocrtos
Respuesta a la
administración de
endotoxinas

Envejecimiento

Disminuida
Disminuida

Disminución moderada
Sin cambios

Disminuida
Disminuida

Disminuido

Disminuida

Desnutrición
proteíníco calórica

Disminuida
Disminuida

Disminución moderada
Sin cambios

Disminuida
Disminuida

Disminuido

Disminuida

Una evidencia más es que ía corrección del défi-
cit nutricio en los vjejos hospitalizados mejora la fun-
ción hematológica.12 La interpretación de tal respues-
ta es difícil; esta población tiene coexistencia de en-
fermedades que afectan los componentes sanguíneos.
La mejoría global se refleja en el estado clínico ge-
neral del enfermo. Las reducciones marginales de
uno o varios nutrimentos actuando en combinación
durante un periodo prolongado pueden modular los
cambios hematológicos que suelen atribuirse al en-
vejecimiento.

Muchos elementos están involucrados en la
hematopoyesis pero, desde el punto de vista clínico
y de salud pública, sólo el hierro, el ácido fólico y la
vitamina B12 son los de mayor relevancia.

Durante la vida intrauterina el aporte de estos
nutrimentos se efectúa a través de la madre. Luego
de nacer deben obtenerse en la dieta. Los individuos
con una nutrición adecuada mantienen almacenes

cos. Las deficiencias de vitamínicos
y minerales son especialmente comu-
nes en alcohólicos, ancianos, emba-
razadas, vegetarianos, gente que vive
sola con malos hábitos alimentarios
y en quienes se someten a dietas con
extravagancias en su composición.13

El médico suele descubrir una.de-
ficiencia nutricia con los síntomas
generales de anemia: palidez, sínco-
pe, anorexia, fiebre, ictericia, debili-
dad, fatiga, disnea y glositis. A dife-
rencia de los adultos jóvenes, los an-
cianos pueden tener, como manifes-
tación inicial, disfunción orgánica.
Por lo tanto, se encuentran cambios
de conducta, estado confusional,
dolor torácico isquémico, insuficien-

cia cardiaca, síncope o caídas como queja
de su cuadro anémico. Los pequeños ascensos en
la concentración de hemoglobina provocan marca-
dos cambios en los enfermos, hecho que apoya la
evaluación cuidadosa de la anemia. Al momento del
diagnóstico se debe contar con una biometría
hemática completa con plaquetas y reticulocitos, ín-
dices eritrocitarios y frotis de sangre periférica (cua-
dro 2). La descripción y análisis cuidadoso son im-
portantes.14 La intervención del hematólogo es obli-
gada en esta etapa. La figura 1 muestra un algorit-
mo de acercamiento al anciano con anemia. En un
estudio retrospectivo no se encontró correlación en-
tre el tamaño de los glóbulos rojos y las deficiencias
específicas. Sólo uno de nueve pacientes con defi-
ciencia de hierro tuvo microcitosis. Seis de 14 pa-
cientes con deficiencia de folato y tres de cinco con
deficiencia de vitamina BI2 presentaron patología
macrocítica. Con ese trabajo se propone que la eva-
juación de la anemia por deficiencia de nutrimento
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Cuadro 2. Perfil de laboratorio en las anemias

Antropometría
VCM

Hematológicos

Estudios especiales

Clínica

Historial

Deficiencia de hierro

Peso, estatura
Disminuido
Normal en fase inicial

Ferritina sérica
Saturación de
transferrina

Hierro sérico
Concentración de
transferrina sérica
Saturación de hierro
Capacidad de fijación
Transfernna

Sangre ocutta en
heces
Aspirado MOH*
(depósitos de hierro)

Clínica de anemia
Uñas quebradizas.
coíloniquia, diarrea

Pica
UsodeAINES"
Uso de aspirina
Sangrados crónicos
Disfunción o resección
de duodeno
Gastrectomía

por déficit nutncio

Deficiencia de folato

Peso, estatura
Aumentado
No megaloblastos

Folato en suero

Folato en glóbulos
rojos
Vitamina B12 en suero

Clínica de anemia
Glositis, estomatitis
Cicatrización alterada

Alcoholismo
Malabsorción
Nefropatla en diálisis

Deficiencia de vitamina Bn

Peso, estatura
Aumentado
SE megaloblastos

Vitamina B12 en suero
PMN hipersegmentados

Acido metjlmalóntco
Homoctsteína
Prueba de Schilling
Folato en suero

Clínica de anemia
Cambios en la
personalidad
Disestesias,
parestesias
Glositis, estomatitis

Vegetarianos
Disfunción o resección
íleon

*MOH: médula ósea hematopoyética, **A1NES: antiinflamatonos no esferoides

no se base sólo en el tamaño del eritrocito.15

BIOQUÍMICA, METABOLISMO Y FISIOPATOLOGÍA

tras que el hombre tiene de 3
a 4 gramos. Aproximadamen-
te 90% del hierro almacena-
do es reutilizado. La dieta re-
emplaza el hierro perdido por
el sudor, heces y orina. Su
absorción se lleva a cabo en
el duodeno. Por lo regular la
deficiencia de hierro en el vie-
jo es causada por ingestión
inadecuada de este elemen-
to16 o pérdida sanguínea re-
lacionada con hemorragia
(hernia hiatal, úlcera péptica,
hemorroides, cáncer) y en-
fermedad crónica. La absor-
ción de hierro no plasmático
disminuye a causa de la
hipoclorhidria por gastritis
atrófíca y síndrome post
gastrectomía; la afección
duodenal o cirugía de esta
zona ponen en riesgo de ane-
mia ferropénica. La deficien-
cia de vitamina C también
ocasiona reducción en la ab-
sorción de hierro. Un estudio
efectuado en ancianos de asi-
los y hospitales demostró que
su ingestión de hierro era
baja respecto a los que vivían

Hierro
El hierro es esencial en las vías biológicas para el

transporte de oxígeno y electrones (hemoglobina y
mioglobina), en la cadena respiratoria (citocromos), en
la hidroxilación de fármacos y esteroides (citocromo
p450), y en reacciones de oxidación (aldehido oxidasa).
Las dos formas químicas estables e intercambiables del
hierro son la ferrosa (Fe2''*) y férrica (Fe3*). La absor-
ción del hierro ocurre en la forma ferrosa Su almace-
naje es en el hígado, el bazo y la médula ósea. La reser-
va corporal varía entre 1 y 2 gramos en la mujer, mien-
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en su casa. Sin embargo, cuando se expresó en rela-
ción con la ingestión energética, la densidad de hierro
en la dieta fue similar para ambos grupos17. Estos ha-
llazgos confirman la importancia de mantener una in-
gestión adecuada de alimentos para llenar las necesi-
dades de micro nutrimentos.

Vitamina B12
La vitamina B]2 activada es un cofactor en la re-

acción de la metilación de homocisteína a metionina,
en la cual el metil tetrahidrofolato es convertido a
tetrahidrofolato (THF). En el déficit de BI2 el me-
tabolismo de los folatos se bloquea. La deficiencia
de esta vitamina en personas de edad avanzada cons-



tituye una preocupación real, ya que puede relacio-
narse con anemia megaloblástica, función
cognoscitiva disminuida, trastornos neuropsiquíátricos
o molestias no específicas de letargo y malestar ge-
neral. Muchos ancianos eliminan las carnes rojas y
las visceras de su dieta por temor a las grasas y al
contenido de colesterol; sin embargo, estos alimen-
tos son la principal fuente dietaria de vitamina B12.
Los cambios fisiológicos pueden ocasionar menor
absorción o biodisponibilidad de vitamina BI2 y es
posible observar

deficiencia de ésta
en pacientes con
anemia perniciosa,
aclorbidria, resec-
ción gástrica58 y
cirugía o enferme-
dad del íleon.

Folato
El concepto folato

deriva de las hojas de
vegetales ricos en
este compuesto.
Otros alimentos,
como la carne, lác-
teos y cereales tam-
bién son buena fuen-
te. Para evitar la de-
ficiencia, los adultos
requieren cerca de
0.2 mg al día. Las re-
servas corporales
varían pero sonde al-
rededor de 10 mg.
Dado que las reser-
vas son cercanas a
100 veces lo reque-
rido al díay a las ca-
racterísticas quími-
cas de labilidad del
folato, su deficiencia
puede ocurrir en
unos cuantos meses.
Los folatos son

Cuadro 3. Medicamentos que pueden causar deficiencia de nutrimentos
(Dumin & Lean)

Grupo

Agentes que
disminuyen el
coiesterol

Analgésicos
Antagonistas

Antiácidos

Antibacteríanos

Anticancerosos

Anticonvulsivos

Antidiabéticos
Antitnfla matónos

Antipalüdicos

Nutrimentos **

Psicotrópícos

Folato
Vanos

Medicamento Disminución

Colestipol
ColesBramina

Aspirina
Cimeüdina, ranibdina,
omeprazol

Bicarbonato de sodio,
hídróxido de aluminio

Trimetroprim
Tetraciclma, cloranfenicol
Tetra cicfma

Metotrexato

Pnmídona, fenrtoma,
fenobarbrtal

Metformm
Sulfasalacma, ammosaítcílico
Coichicina
AINES*

Pnmetamina

Acido ascórbtco (vitamina C) Vitamina B,

Antidepresivos tricícimos
Fenotiacmas

Anticoagulantes; estrógenos Folato
Psyiltum plantago Vitamina B.

"AINES. antiinfíamatorios no esteroideos
** se recomienda adminístranos con separación de una hora.

cofactores esenciales de la síntesis del DNA y el metabo-
lismo de algunos aminoácidos; un ejemplo es la remoción
delahomocisteína.

El folato es un término genérico que se refiere a una
amplia variedad de compuestos que incluye la forma
metabólica activa del tetrahidrofolato (THF -por sus si-
glas en inglés-). Son necesarias diferentes clases de folato
en vías metabólicas intermedias. La eficiencia de la ab-
sorción depende de su estructura química; por lo general
más del 60% logra absorberse. Este proceso se efectúa

en el yeyuno. Su dé-
ficit es común en la
población geriátrica
y puede ocasionar
anemia megaloblás-
tica Las causas más
comunes de esta de-
ficiencia son el alco-
holismo, la ingestión
insuficiente, el sín-
drome de mal-absor-
ción y los medica-
mentos (cuadro 3).

Siempre hay que
considerar el aspec-
to de la poHfarmacia
y sus consecuen-
cias. Los efectos
adversos de los
fármacos son res-
ponsables de 10%
de todas las admi-
siones hospitalarias.
La incidencia es
mayor en los ancia-
nos, ya que 90% de
ellos toman tres a
cuatro medicamen-
tos al día, y pueden
manifestar altera-
ciones relacionadas
con la absorción,
distribución, unión a
proteínas, metabo-

Vitamina B12, folato,
Vrtamina B,.,

Folato, hierro, vitamina C
Vitamina B12, Folato

Folato, hierro

Folato
Hierro
Vrtamina C

Folato

Folato

Folato, vitamina B12

Folato
Vitamina B12

Hierro

Folato

En la mayoría de los casos fa administración de la vitamina B12 deberé hacerse por vía
intramuscular. excreción.
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IMPLICACIONES CLÍNICAS

La anemia por deficiencia de hierro es un proble-
ma mundial y el más importante en los países en
desarrollo por su bajo aporte en la dieta. La causa
primaria de esta alteración es la pérdida crónica de
sangre de manera invariable,

Recientemente se demostró que la manifestación
hematológica de deficiencia y acumulación de sus-
tancias del metabolismo intermedio de la vitamina
B12 (homocisteína y ácido metilmalónico) pueden
identificarse en algunos enfermos con concentracio-
nes normales o antes que la concentración de vita-
mina B12 caiga a valores menores del normal bajo en
los rangos de referencia (150-600 pmol/L).19

Se ha encontrado que las concentraciones eleva-
das de homocisteína se relacionan con bajos niveles
de folato, vitamina B6 ó B12.

Está demostrado que la hiperhomocisteinemia au-
menta el riesgo de enfermedad vascular y coronaria,
por lo que puede existir la oportunidad de disminuir
la carga de padecimientos con suplementos de di-
chas vitaminas. En otro trabajo,20 las concentracio-
nes séricas de vitamina Bí2, folato, vitamina B6 y
cuatro metabolitos se midieron en 99 jóvenes sanos,
64 ancianos sanos y 286 hospitalizados. La preva-
íencia de deficiencia tisular de vitamina B12, folato y
vitamina B6, como se demostró por las concentra-
ciones elevadas de los metabolitos, se encontró mu-
cho más alta que la estimada por la medición directa
de las vitaminas.

Los datos anteriores demuestran que la determi-
nación sérica de la vitamina Bí2 para diagnosticar
deficiencia en los ancianos es complicada por las
dificultades en la interpretación de los resultados en
rangos normales bajos. El exceso de ácido
metilmalónico en la sangre es una herramienta
diagnóstica del déficit de cobalamina.

Otros investigadores han propuesto el tamizaje de
la deficiencia de vitamina B!2 en los sujetos mayo-
res de 60 años de edad- Esta medida tiene el fin de
revertir algunos cambios neuropsiquiátncos antes que
sean permanentes.21"23

Al margen de los estudios de suplementación pre-
natal de ácido fólico para la protección contra los

defectos del tubo neural, su uso profiláctico y bene-
ficios a la salud no se ha demostrado con estudios
bien controlados. De manera rutinaria, los pacientes
en diálisis por nefropatía terminal reciben
suplementación. Otros estudios han apuntado el
daño a cromosomas por déficit de folato. El meca-
nismo no está claro, pero se ha descrito en algunos
trabajos como protector de la progresión de atipia
celular a neoplasía.

Hemoglobina < 12 o/d

7
Hstoria clínica y examen físico

Biometríahemáíica

I
Volunen de! eritrocito

<84 Wicrodtosis > 100 Maaxxátosis

Inalce ele reíiculoatos

Hpoproiiferativo Alto Hemolisis

Figura 1. Aproximación práctica de ia anemia en ei viejo

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Déficit de hierro
El paso más importante es identificar la causa de

la deficiencia y corregirla. La manera ideal de re-
emplazar el hierro es la vía oral. El problema más
preocupante es la capacidad limitada del tracto
gastrointestinal para su absorción. Sólo 5 a 10 mg de
hierro elemental se absorben, incluso cuando hay 50
y 100 mg en la luz intestinal. La repleción de 2,000
mg de déficit de hierro puede tomar casi un año.
Con las pérdidas continuas, su reemplazo se vuelve
una tarea titánica. Muchos, sí no es casi todos los
pacientes, no siguen un régimen terapéutico tan pro-
longado (cuadro 4).

Nutrición Clínica Volumen 4, Núm 3, julio-septiembre, 2001

TíK LA BI ¡í



IMPLICACIONES CLÍNICAS

La anemia por deficiencia de hierro es un proble-
ma mundial y el más importante en los países en
desarrollo por su bajo aporte en la dieta. La causa
primaria de esta alteración es la pérdida crónica de
sangre de manera invariable,

Recientemente se demostró que la manifestación
hematológica de deficiencia y acumulación de sus-
tancias del metabolismo intermedio de la vitamina
B12 (homocisteína y ácido metilmalónico) pueden
identificarse en algunos enfermos con concentracio-
nes normales o antes que la concentración de vita-
mina B12 caiga a valores menores del normal bajo en
los rangos de referencia (150-600 pmol/L).19

Se ha encontrado que las concentraciones eleva-
das de homocisteína se relacionan con bajos niveles
de folato, vitamina B6 ó B12.

Está demostrado que la hiperhomocisteinemia au-
menta el riesgo de enfermedad vascular y coronaria,
por lo que puede existir la oportunidad de disminuir
la carga de padecimientos con suplementos de di-
chas vitaminas. En otro trabajo,20 las concentracio-
nes séricas de vitamina Bí2, folato, vitamina B6 y
cuatro metabolitos se midieron en 99 jóvenes sanos,
64 ancianos sanos y 286 hospitalizados. La preva-
íencia de deficiencia tisular de vitamina B12, folato y
vitamina B6, como se demostró por las concentra-
ciones elevadas de los metabolitos, se encontró mu-
cho más alta que la estimada por la medición directa
de las vitaminas.

Los datos anteriores demuestran que la determi-
nación sérica de la vitamina Bí2 para diagnosticar
deficiencia en los ancianos es complicada por las
dificultades en la interpretación de los resultados en
rangos normales bajos. El exceso de ácido
metilmalónico en la sangre es una herramienta
diagnóstica del déficit de cobalamina.

Otros investigadores han propuesto el tamizaje de
la deficiencia de vitamina B!2 en los sujetos mayo-
res de 60 años de edad- Esta medida tiene el fin de
revertir algunos cambios neuropsiquiátncos antes que
sean permanentes.21"23

Al margen de los estudios de suplementación pre-
natal de ácido fólico para la protección contra los

defectos del tubo neural, su uso profiláctico y bene-
ficios a la salud no se ha demostrado con estudios
bien controlados. De manera rutinaria, los pacientes
en diálisis por nefropatía terminal reciben
suplementación. Otros estudios han apuntado el
daño a cromosomas por déficit de folato. El meca-
nismo no está claro, pero se ha descrito en algunos
trabajos como protector de la progresión de atipia
celular a neoplasía.

Hemoglobina < 12 o/d

7
Hstoria clínica y examen físico

Biometríahemáíica

I
Volunen de! eritrocito

<84 Wicrodtosis > 100 Maaxxátosis

Inalce ele reíiculoatos

Hpoproiiferativo Alto Hemolisis

Figura 1. Aproximación práctica de ia anemia en ei viejo

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Déficit de hierro
El paso más importante es identificar la causa de

la deficiencia y corregirla. La manera ideal de re-
emplazar el hierro es la vía oral. El problema más
preocupante es la capacidad limitada del tracto
gastrointestinal para su absorción. Sólo 5 a 10 mg de
hierro elemental se absorben, incluso cuando hay 50
y 100 mg en la luz intestinal. La repleción de 2,000
mg de déficit de hierro puede tomar casi un año.
Con las pérdidas continuas, su reemplazo se vuelve
una tarea titánica. Muchos, sí no es casi todos los
pacientes, no siguen un régimen terapéutico tan pro-
longado (cuadro 4).
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Cuadro 4. Causas de pobre respuesta al hierro oral

• El enfermo no se apega a! tratamiento
• Pérdidas sanguíneas continuas
• Duración insuficiente del tratamiento
• pH gástrico elevado

- Antiácidos
- Bloqueadores H2

- Inhibidores de la bomba de protones
• Inhibición de la absorción y utilización del hierro

- Inflamación crónica
- Neopiasía

• Diagnóstico incorrecto
- Talasemia
- Anemia siderobíástica

La recomendación es dar sulfato ferroso 200 mg tres
veces al día durante seis meses. Las molestias
gastrointestinales secundarias contribuyen al bajo ape-
go al tratamiento con falla terapéutica. Otros han seña-
lado que 300 mg al día es una dosis práctica en la co-
rrección de la anemia.2'1 Esta posología puede requerir
un periodo más largo para la repleción de los depósitos
de hierro. En algunos casos se ha administrado la sus-
pensión líquida de sulfato ferroso de uso en pediatría.
La mayor parte de las veces se espera mejoría de los
síntomas (antes de que la hemoglobina ascienda) entre
10 y 14 días de iniciada la terapia. El reemplazo del
hierro por vía parenteral está indicado cuando: a) existe
marcada intolerancia oral, b) hay necesidad de reem-
plazo rápido de la reserva corporal, ó c) la absorción
del hierro está comprometida. Su administración puede
ser por la vía muscular o endovenosa. En los casos no
complicados de anemia ferropénica hay mejoría subje-
tiva en pocos días. Hay una reticulocitosis en los si-
guientes 10 y la corrección completa de la anemia pue-
de llevar 3 ó 4 semanas.25

n
Déficit de vitamina B

Debido a que la deficiencia de cobalamina se debe
casi siempre a malabsorción, la terapia debe ser
parenteral. Al inicio, se recomienda una dosis de 1,000
mcg por vía intramuscular durante cuatro semanas y.
después, en fase de mantenimiento la misma cantidad
una vez al mes con hidroxicobalamina. Se espera un
aumento rápido de los reticulocitos dentro los siguien-
tes cinco a siete días de iniciada la terapia, mismo pe-
riodo que toma el tratamiento con ácido fólíco. Una

observación sobre las anemias por carencia de
nutrimentos es la asociación de deficiencia de vitamina
B12 con folatos o un proceso megaloblástico complica-
do con déficit de hierro; en este caso, se requiere la
administración concomitante de hierro para una res-
puesta completa hematológica.

Déficit de folafo
Dado que la deficiencia de folato es de origen dieta-

rio en la mayoría de los casos, la terapéutica debe ser
por vía oral. Es suficiente una dosis diaria de 1 mg de
ácido fólico y la repleción de almacenes se consigue en
unas pocas semanas. El mantenimiento alargo plazo se
requiere cuando la enfermedad de base no puede co-
rregirse. En la administración de este fármaco se debe
considerar la eventual malabsorción intestinal, donde
se indican dosis mayores hasta de 5 mg por día. Asi-
mismo, la deficiencia de vitamina C en el anciano con
desnutrición complica la situación de la baja de folato,
ya que la vitamina C es necesaria para reducir el ácido
fólico a su forma metabólica activa26

RECOMENDACIONES NUTRIMENTALES y DIETARIAS

Hierro
1. Use una dieta con suficiente hierro, además del

indicado. La dieta promedio contiene aproximadamen-
te 6 mg de hierro por 1,000 calorías. La absorción de
hierro se incrementa conforme la reserva disminuye.
Los alimentos ricos en hierro son el hígado, huevos,
ríñones, carne de res, frutas secas, cereales, ostiones.

2. Promueva la ingestión de alimentos con proteína
de alto valor biológico necesaria para la formación de
la estructura de los eritrocitos y la hemoglobina.

3. Aumento del consumo de alimentos ricos en vi-
tamina C (naranja, jugo de uva, jitomate, brócoli, col,
papas, fresas), especialmente cuando el paciente esté
tomando las tabletas de hierro. Esto con el fin de acidi-
ficar el medio y favorecer la absorción.

4. Es necesaria la investigación del hábito de pica y
su discusión con el paciente. Las sustancias ingeridas
pueden competir con otros alimentos, conduciendo a
desnutrición. Muchas de estos compuestos, además, son
tóxicos.27

5. El té, café, trigo y la soya tienden a inhibii la
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absorción del hierro. Los taninos y poli fenoles además
de dietas ricas en fibra contribuyen a ese defecto. Vigi-
le su uso y evite el exceso.

12
Vitamina B

L La cobalamina es sintetizada por las bacterias.
El hombre la adquiere «de segunda mano» al comer
los animales que la han almacenado como tal. La mejor
fuente alimentaria es la carne, productos del mar, lác-
teos y huevos. Los vegetales y frutas son pobres en
contenido de vitamina BI2.28

2. Considerando que los requerimientos diarios de
cobalamina son de 1 a 5 microgramos, la mayor parte
de las dietas proporcionan esta cantidad. Se estima que
las reservas son de 2 a 10 mg. Por ello, llegar a padecer
esta deficiencia puede tomar hasta seis años. Ocurre
mucho más en individuos vegetarianos; el grupo que le
sigue con alto riesgo es el de los ancianos.29

3. Promueva la ingestión libre de proteínas de alto
valor biológico y prohiba las dietas estrictas de los ve-
getarianos.

4. La suplementación de los alimentos con hierro,
vitamina C, folato y cobre es parte fundamental en la
dieta.

5. La textura debe modificarse para los enfermos
con glositis, que habitualmente cursan con dolor y su
gusto por la comida está abatido.

Folato
1. El folato en los alimentos sufre oxidación de su

estructura química haciéndole lábil. Por ejemplo, el pes-
cado y la carne asada, o los vegetales hervidos dismi-
nuyen su contenido en folato del 50 al 90%. Incluso el
simple almacenaje de algunos alimentos también lo re-
duce.30 Tal información debe contemplarse en el abor-
daje de la encuesta alimentaria del paciente. La
consejería a los enfermos sobre este punto es impor-
tante

2. La suplementación de folato en los productos
comerciales de granos y cereales ha sido una disposi-
ción que la Administración de Drogas y Aumentos (FDA
-por sus siglas en inglés™) emitió desde enero de 1998
en Estados Unidos.3'-32

3. Indique una aumentación rica en ácido fólico, pro-
teínas, cobre, hierro, vitamina BJ2 y C. Proscriba la in-
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gestión de bebidas alcohólicas que interfieren con el
metabolismo y absorción de los folatos.

4. Es los pacientes con glositis y dolor proporcione
una dieta líquida o alimentos de consistencia blanda.
Una estrategia es el uso de seis a ocho comidas en
pequeña cantidad durante el día.

5. En la consej ería al enfermo o su familia, siempre
recomiende que se lean las etiquetas de los vitamínicos
comerciales. Muchas preparaciones no contienen áci-
do fólico.
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